WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI

MEDYCZNEJ
Szczecin,dnia.......occvveviiiinnnnns
1. Wnioskodawca:
Imie i Nazwisko........cooviii i, , PESEL.....c.coiiiiiiinn,
AT S ..ot , L= P

2. Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja (wypetni¢, gdy wniosek sktada
pelnomocnik/ opiekun prawny)

3. Sposoéb wydania dokumentacji medycznej:

00 do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
0 kserokopia dokumentacji medycznej

4. Zakres udostepnionej dokumentaciji:

L@ ] 1= Y=

Rodzaj udostepnianej dokumentacji medycznej:

O historia choroby

O wyniki badan

0 karty informacyjne

T o = N

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek Data i podpis wnioskodawcy



